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Введение. Изложен опыт применения ацеллюлярных дермальных матриксов (АДМ) у больных с трофическими язвами (ТЯ) и срав-
нительный анализ с традиционной аутодермопластикой (АДП) на грануляции.
Материалы и методы. Проанализированы ближайшие (10–14-е сутки) и отдаленные (более года) результаты лечения 8 больных 
с ТЯ (возраст 25–55 лет), у которых использовали АДМ – Integra Dermal Regeneration Template (IDRT) (INTEGRA Life Sciences 
Corporation, США). У всех пациентов ТЯ удовлетворяли следующим критериям: локализация на нижних конечностях, площадь 
от 25 до 150 см2, пролиферативная фаза раневого процесса, длительность существования дефекта более 12 мес (на фоне консер-
вативного лечения). Пациенты были разделены на 2 группы: в 1-й (n = 5; женщины) применяли IDRT (двухслойный вариант), 
во 2-й (n = 3; 2 женщины, 1 мужчина) – IDRTSL (однослойный вариант). Группу сравнения составляли 5 больных (3 женщины, 
2 мужчины), которым выполняли АДП на грануляции без АДМ. Пациентов оценивали по возрасту, полу, локализации, площади, 
этиологии ТЯ, сроку заболевания, предшествующему лечению, наличию сопутствующих заболеваний.
Результаты. В 1-й и 2-й экспериментальных группах средний показатель приживления аутодермального трансплантата на 10–
14-е сутки составил 72,0 и 66,7 % соответственно, тогда как в группе сравнения – 75 %. Наиболее короткие сроки стационар-
ного лечения наблюдали в группе сравнения. Однако в данной группе в течение 1-го года 4 (80 %) из 5 пациентов не были удовлет-
ворены результатами лечения, что было связано с рецидивом ТЯ или развитием гипертрофического рубца. В исследуемых же 
группах (1-й и 2-й) рецидивов отмечено не было. Все 8 (100 %) пациентов подтвердили, что предложенный метод лечения оправ-
дал их ожидания, и отметили улучшение качества жизни.
Ключевые слова: трофические язвы нижних конечностей, биологические подложки, аутодермопластика, ацеллюлярный дермаль-
ный матрикс, трансплантаты, ранний послеоперационный период, отдаленный послеоперационный период, эпителизация, про-
лиферативная фаза раневого процесса
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Introduction. The paper describes the experience with acellular dermal matrices (ADM) used in patients with trophic ulcers (TU) and their 
comparative analysis with traditional autodermoplasty (ADP) on granulation.
Subjects and methods. The early (10–14-day) and late (over a year) results were analyzed in 8 TU patients aged 25–55 years who used 
ADM – Integra Dermal Regeneration Template (IDRT) (INTEGRA Life Sciences Corporation, USA). All the patients with TU met the fol-
lowing criteria: an area of 25 to 150 cm2; a proliferative phase of the wound process; a defect duration of more than 12 months (during 
medical treatment). The patients were divided into 2 groups: 1) 5 female patients used IDRT (a two-layer variant); 2) 3 patients (2 women 
and 1 man) had IDRTSL (a one-layer variant). A comparison group consisted of 5 patients (3 women and 2 men) who underwent ADP on 
granulation without ADM. The patients were assessed by age, sex, TU site, extent, and etiology, disease duration, previous treatment, and the 
presence of comorbidities.
Results. On days 10–14, the mean autodermal graft retention rate in Groups 1 and 2 was 72.0 and 66.7 %, respectively, whereas that 
in the comparison group was 75 %. The shortest length of hospital stay was observed in the comparison group. However, within a year, 4 (80 %) 
of the 5 patients in this group were unsatisfied with the results of treatment, which was associated with recurrent TU or the development 
of hypertrophic ulcer. No recurrences were noted in the study groups (Groups 1 and 2). All the 8 (100 %) patients confirmed that the proposed 
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Заболевания сосудов, сахарный диабет, некроти-
ческие инфекции мягких тканей, травмы приводят 
к обширному некрозу кожи, подкожной клетчатки, 
фасции, мышц. Раневые дефекты, которые локали-
зуются на нижних конечностях, нередко трансфор-
мируются в трофические язвы (ТЯ), на заключитель-
ном этапе лечения которых требуется выполнение 
пластических восстановительных операций [1, 2]. 
В силу простоты и эффективности наибольшее рас-
пространение получила аутодермопластика (АДП) 
свободным расщепленным кожным трансплантатом 
средней толщины. Необходимыми условиями для 
успешной АДП являются деконтаминация раны 
и формирование зрелой грануляционной ткани [3]. 
Однако при ТЯ традиционная консервативная под-
готовка раны к АДП часто оказывается неэффектив-
ной. Нарушение кровоснабжения раневого ложа 
из-за рубцовой трансформации окружающих тканей 
резко замедляет процессы очищения и формирова-
ния грануляционной ткани. АДП таких ран очень 
часто осложняется лизисом трансплантатов [4]. Хи-
рургическая обработка ТЯ с полным иссечением кра-
ев и дна дефекта до здоровых тканей, по мнению не-
которых авторов, позволяет несколько улучшить 
результаты оперативного лечения [2, 4–6]. Однако 
удаление патологических грануляций и подлежащего 
фиброзного основания приводит к обширным дефек-
там с обнажением глубоко лежащих структур – 
мышц, сухожилий, капсул суставов, костей. Об-
ширные эксцизии часто сопровождаются трудно 
останавливаемым капиллярным кровотечением. Эти 
факторы негативно влияют на приживление транс-
плантатов, отдаленные функциональные и космети-
ческие результаты.
Перспективным направлением в лечении ран, под-
вергнутых хирургической обработке, является исполь-
зование биологических «подложек», ацеллюлярных 
дермальных матриксов (АДМ) [7]. Они проницаемы 
для питательных веществ, обладают гемостатическими 
и бактерицидными свойствами, способны подвергать-
ся биодеградации и вызывать направленную регенера-
цию тканей. В процессе биологической трансфор-
мации «подложка» прорастает новыми сосудами, 
заполняется клетками и замещается волокнами соеди-
нительной ткани. Формируется так называемый neo-
dermis, который имитирует нормальный дермальный 
слой кожи. По мнению ряда авторов, использование 
«подложек» дает лучшие косметические и функцио-
нальные результаты, чем традиционная АДП на грану-
ляционную ткань. В функционально значимых облас-
тях (суставы, опорные поверхности) эта методика 
сопоставима с пересадкой полнослойного кожного 
трансплантата [8–12]. В качестве АДМ используют 
продукты из донорской трупной кожи (AlloDerm, Der-
maMatrix, GlyaDerm) или из кожи животных (Matri-
Derm, IDRT, SureDerm).
В своей работе мы использовали образец АДМ – 
Integra Dermal Regeneration Template (IDRT) (INTEG-
RA Life Sciences Corporation, США) в форме раневых 
покрытий. Существуют 2 типа изделий – однослойные 
(IDRTSL) и двухслойные (IDRT). В их основе трех-
мерная пористая губка из молекул бычьего коллагена 
с каркасом из гликозаминогликановых волокон и фак-
торами роста тканей, толщиной 0,2 см и площадью 
от 25 до 500 см2. В двухслойном варианте губка покры-
та тонкой силиконовой мембраной, которая выполня-
ет функции эпидермиса. Методика использования 
однослойных и двухслойных покрытий имеет ряд от-
личий, которые будут изложены далее. Исследования 
показали, что реваскуляризация IDRT наступает 
на 5-е сутки, а к 21–25-м суткам покрытие замещает-
ся собственной соединительной тканью, имеющей 
гистологическое строение, схожее с дермальным сло-
ем нормальной кожи [13]. В статье изложен наш опыт 
применения АДМ у больных с ТЯ и сравнительный 
анализ с традиционной АДП на грануляции.
Материалы и методы
В 2011–2015 гг. на кафедре экспериментальной 
хирургии Школы биомедицины Дальневосточного 
государственного университета (г. Владивосток) 
и на базе ожогового центра Дальневосточного окруж-
ного медицинского центра ФМБА России (г. Влади-
восток) проведено проспективное открытое сравни-
тельное исследование. Проанализированы ближайшие 
и отдаленные результаты лечения 8 больных с ТЯ, 
у которых использовали АДМ. Критерии включения 
в исследование: возраст 25–55 лет, информированное 
согласие на использование АДМ, наличие показаний 
для оперативного лечения (АДП) – локализация ТЯ 
на нижних конечностях, площадь от 25 до 250 см2, 
пролиферативная фаза раневого процесса, длитель-
ность существования дефекта более 12 мес (на фоне 
консервативного лечения). Пациенты были разделены 
на 2 группы: в 1-й (n = 5; 5 женщин) применяли IDRT 
(двухслойный вариант), во 2-й (n = 3; 2 женщины, 
1 мужчина) – IDRTSL (однослойный вариант). Так же 
в исследовании приняли участие пациенты группы 
сравнения (n = 5; 3 женщины, 2 мужчины), которым 
Key words: trophic ulcers of the lower limbs, biological backings, autodermoplasty, acellular dermal matrix, grafts, early postoperative pe-
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выполняли АДП на грануляции. Все исследуемые име-
ли схожую клиническую картину заболевания, выбор-
ка осуществлялась случайным образом.
Больных оценивали по возрасту, полу, локализа-
ции, площади, этиологии ТЯ, сроку заболевания, 
предшествующему лечению, наличию сопутствующих 
заболеваний. Характеристика клинических групп 
представлена в табл. 1.
Для разработки методики применения АДМ ис-
пользовали руководство от производителя, рекомен-
дации медицинского представителя компании (Sabrina 
Lemrad), клинические наблюдения в ожоговом центре 
университета Hanyang (Сеул, Южная Корея, руково-
дитель – профессор Jong-Wook Lee) и консультативную 
помощь профессора Hajime Matsumura из Медицин-
ского университета Токио (Япония) [14–16].
Методика хирургического лечения больных 1-й группы 
(IDRT)
Первый этап. Перед началом операции проводили 
фотосъемку. Выполняли хирургическую обработку ТЯ. 
Острым путем иссекали края и дно ТЯ до неизменен-
Таблица 1. Характеристика клинических групп
Таble 1. Characteristics of clinical groups
Показатель 
Index
1-я группа (n = 5) 
1st group (n = 5)
2-я группа (n = 3) 
2nd group (n = 3)
Группа сравнения (n = 5) 
Reference group (n = 5)
Средний возраст, лет 
Average age, years 53,5 ± 2,3 38,3 ± 4,5 42,4 ± 3,6















Локализация трофических язв, n (%): 



















Площадь трофических язв, см2 
Tropic ulcers’ area, сm2 165,4 104,5 89,4
Этиология трофических язв, n (%): 
























Длительность заболевания, мес 
Disease period, months 36,3 18,2 28,3
Предшествующая аутодермопластика, n 




недостаточность – 2 (40 %) 
Chronic venous failure – 2 (40 %)
Сахарный диабет 2-го 
типа – 1 (20 %) 
Diabetes mellitus, 2nd type – 
1 (20 %)
Наркомания – 1 (20 %) 
Drug addiction – 1 (20 %)
Не выявлены – 1 (20 %) 
Not revealed – 1 (20 %)
Не выявлены – 3 (100 %) 
Not revealed – 3 (100 %)
Не выявлены – 3 (60 %) 
Not revealed – 3 (60 %)
Алкоголизм – 1 (20 %) 
Аlcoholism – 1 (20 %)
Детский церебральный 
паралич – 1 (20%) 
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ных тканей с хорошим кровоснабжением (поверх-
ностная или глубокая фасция, мышцы, участки над-
кост ницы). Жизнеспособную подкожную клетчатку 
сохраняли. Для уменьшения кровопотери накладывали 
пневматический жгут и проводили тщательный гемо-
стаз точечной электрокоагуляцией. Рану многократно 
промывали растворами антисептиков, измеряли пло-
щадь раневой поверхности и выполняли фотосъемку. 
Подбирали подходящее по размерам раны покрытие, 
которое извлекали из упаковки и на 5 мин помещали 
в физиологический раствор для удаления остатков кон-
серванта. Двумя пинцетами снимали его с подложки 
и помещали на рану «край в край» так, чтобы силико-
новый слой оставался сверху. Остроконечными нож-
ницами наносили дренажные отверстия. Фиксировали 
АДМ к краям и дну раны кожным степлером. На верх-
ний слой накладывали марлевые салфетки с мазью 
сульфадиазина серебра (Дермазин®). Перевязки дела-
ли каждые 2–3 дня с оценкой состояния покрытия 
и повторным наложением мазевых повязок. Скопив-
шиеся небольшие гематомы и серомы пунктировали 
шприцем или делали дренажные отверстия.
Второй этап. На 21–24-й день оценивали готов-
ность АДМ к АДП. При созревании АДМ происходи-
ли самостоятельная отслойка верхней силиконовой 
пленки и изменение окраски покрытия с красного 
на желтый цвет. По краям раны и на участках лизиса 
покрытия отмечено появление «точечных» грануля-
ций. В условиях операционной 2 пинцетами удаляли 
верхний силиконовый слой, проводили щадящий ту-
алет раны марлевыми салфетками с антисептиком, 
участки грануляционной ткани срезали скальпелем. 
Выполняли АДП традиционным способом, применяя 
трансплантаты толщиной 0,15–0,2 мм, без перфора-
ции, с нанесением дренажных отверстий. Дальнейшее 
ведение ран не отличалось от традиционной АДП.
Методика лечения больных 2-й группы (IDRTSL)
Лечение проводили в 1 этап. Язвы обрабатывали 
аналогично процессу с применением IDRT. На рану 
накладывали АДМ с одномоментным проведением 
АДП. Рану закрывали многослойной повязкой из ране-
вого покрытия (AtraumanAG®, Paul Hartmann, Герма-
ния) и сорбционной повязки (Zetuvit®, Paul Hartmann, 
Германия). Дальнейшее лечение проводили аналогично 
таковому в 1-й группе.
Методика лечения больных группы сравнения
В процессе перевязок поэтапно выполняли хирур-
гическую обработку и вели ТЯ согласно клиническим 
рекомендациям [1, 17]. На очищенную язву со сфор-
мированными грануляциями выполняли АДП.
Результаты и обсуждение
Результаты лечения оценивали в раннем (10–14-е 
сутки) и отдаленном (более года) послеоперационном 
периоде.
В раннем послеоперационном периоде оценивали 
площадь приживших трансплантатов и сроки стацио-
нарного лечения.
Таблица 2. Результаты приживления трансплантатов у пациентов с трофическими язвами
Таble 2. Results of graft retentions at patients with trophic ulcers
Критерий 
Criteria
1-я группа (n = 5) 
1st group (n = 5)
2-я группа (n = 3) 
2nd group (n = 3)
Группа сравнения (n = 5) 
Reference group (n = 5)
Площадь приживших трансплантатов, % 
Naturalized grafts’ area, % 72 ± 5 66,7 ± 2,5 75 ± 15
Сроки лечения, сут 
Treatment terms, day 47,5 25,4 19,3
Рецидив язвы в первые 2 года, n (%) 
Ulcer recurrence in first 2 years, n (%) 0 0 3 (60)
Характер рубца, n (%): 




















Мнение пациента, n (%): 
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Рис. 2. Больная Щ. Вид раны правой голени после хирургической обра-
ботки перед наложением ацеллюлярного дермального матрикса, тро-
фическая язва полностью иссечена
Fig. 2. Patient Sh. View of the right lower leg wound after surgical treatment 
before the application of the acellular dermal matrix, the trophic ulcer is fully 
ablated
Рис. 3. Больная Щ. Первые сутки после хирургической обработки и на-
ложения ацеллюлярного дермального матрикса
Fig. 3. Patient Sh. First day after the surgical treatment and the application 
of the acellular dermal matrix
Рис. 1. Больная Щ. Вид раны правой голени при поступлении (пояснение 
в тексте)
Fig. 1. Patient Sh. View of the right lower leg wound at admittance (see 
explanation in the text)
• Площадь приживших трансплантатов учитывали 
по планиметрическому методу Л. Н. Поповой [18], 
сравнивая процентное соотношение площади при-
живления с общей площадью ТЯ. Приживление транс-
плантата оценивали по клиническим признакам: от-
сутствие обильной экссудации, плотность фиксации, 
изменение окраски.
• Сроком стационарного этапа лечения считали 
период, в течение которого происходила эпителизация 
более 80 % площади первоначальной язвы.
В отдаленном послеоперационном периоде (более 
года) оценивали следующие критерии:
• возникновение или отсутствие рецидива ТЯ;
• характеристика рубца по результатам визуально-
го осмотра – нормотрофический, гипертрофический 
или келоидный тип;
• субъективная удовлетворенность или неудовлет-
воренность пациента результатами лечения (опреде-
ляли по результатам анкетирования).
Результаты представлены в табл. 2.
Приводим отдельные клинические наблюдения.
Больная Щ., 54 лет, находилась на лечении с диагно-
зом: ТЯ правой голени. Язва сформировалась на фоне без-
успешного консервативного лечения гранулирующей раны 
после перенесенной 2 года назад флегмонозно-некроти-
ческой рожи. Страдает сахарным диабетом 2-го типа 
в течение 10 лет. За 6 мес до обращения выполняли АДП 
на подготовленные грануляции. В послеоперационном пе-
риоде произошел постепенный лизис трансплантатов, 
и через 3 мес ТЯ приняла прежние размеры (рис. 1).
При поступлении: ТЯ площадью 250 см2, занимает 
переднюю и наружную поверхности правой голени, края 
«омозоленные», дно заполнено бледно-розовыми «стекло-
видными» грануляциями с незначительным фибринозным 
налетом. При бактериологическом исследовании раны 
выявлена ассоциация Staphylococcus aureus 2,5 × 103 
и Pseudomonas aeruginosa 1,3 × 104. В день поступления 
выполнена операция – иссечение ТЯ и замещение ранево-
го дефекта АДМ. Дно раны – глубокая фасция голени 
и участки надкостницы большеберцовой кости (рис. 2).
Во время последующих перевязок осуществляли ту-
алет раны антисептиками (1 % раствор повидон-йода; 
Пронтосан®, В. Вraun, Германия) и замену верхних сал-
феток. Покрытие было хорошо фиксировано ко дну раны; 
на участках, где скапливался экссудат, вырезали дре-
нажные отверстия или пунктировали их шприцем 
(рис. 3). Поверх покрытия наносили слой мази Дермазин® 
(Lek, Словения).
К 21-му дню верхняя силиконовая пластина начала 
отторгаться, капилляры инфильтрировали АДМ и по-
крытие поменяло окраску с красной на желтую (рис. 4). 
Удалили силиконовый слой (он легко снимается пинце-
том, как отслоившийся эпидермис при свежих ожогах). 
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Проведен второй этап хирургического лечения – вы-
полнена АДП: толщина трансплантата 0,2 мм (рис. 5). 
На 14-е сутки прижились 75 % кожных транспланта-
тов (рис. 6).
Остаточные раны вели в условиях «влажной среды», 
используя мазь Дермазин®. Больная выписана на амбула-
торное лечение на 47-е сутки с точечными мозаичными 
гранулирующими ранами. Полная эпителизация ТЯ на-
ступила на 60-е сутки. Больную наблюдали в течение 
3 лет, рецидивов не было, послеоперационный рубец нор-
мотрофический (рис. 7). Операция оправдала все ожида-
ния больной и существенно улучшила качество жизни.
Представленное наблюдение демонстрирует воз-
можности АДМ в лечении обширных, «проблемных» ТЯ.
Рис. 7. Больная Щ. Вид правой голени через 3 года после окончания 
лечения
Fig. 7. Patient Sh. Right lower leg view 3 years after the end of the treatment
Рис. 4. Больная Щ. Двадцать первые сутки после хирургической обра-
ботки и наложения ацеллюлярного дермального матрикса. Удален 
верхний силиконовый слой покрытия. Рана готова к пластике
Fig. 4. Patient Sh. Twenty first day after the surgical treatment and 
application of the acellular dermal matrix. The upper silicone layer of the 
coating is taken off. The wound is ready for plastics
Рис. 5. Больная Щ. Двадцать первые сутки после хирургической обра-
ботки: выполнена аутодермопластика
Fig. 5. Patient Sh. Twenty first day after the surgical treatment: auto-
dermoplasty performed
Рис. 6. Больная Щ. Тридцать третьи сутки: прижилось 75 % транс-
плантатов
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Больной Б., 57 лет, находился на лечении в ожоговом 
отделении ДВОМЦ ФМБА России (г. Владивосток) 
с диа гнозом: послеожоговая ТЯ области правого колен-
ного сустава. Длительность заболевания 16 мес, площадь 
ТЯ 100 см2. Дно язвы – гипертрофированная «старая» 
грануляционная ткань, края – послеожоговые гипертро-
фические рубцы (рис. 8). При бактериологическом иссле-
довании раны выявлена ассоциация Staphylococcus aureus 
1,0 × 102 и Acinetobacter baumannii 1,7 × 103.
При поступлении выполнено одномоментное иссече-
ние язвы (дно раны – глубокая фасция голени, частично 
оголилась икроножная мышца) и имплантация АДМ 
с АДП (толщина трансплантата 0,2 мм). Эпителизация 
донорских ран отмечена на 8-е сутки (рис. 9).
На 14-е сутки прижились 65 % кожных транс-
плантатов. Срок стационарного лечения – 25 дней, 
окончательная эпителизация ТЯ наступила на 37-е 
сутки.
Больного наблюдали в течение 2 лет, рецидива 
не было, послеоперационный рубец нормотрофиче-
ский, движения в коленном суставе в полном объеме 
(рис. 10). Опе рация оправдала все ожидания больного, 
пациент трудоспособен, косметическим результа-
том операции доволен.
Рис. 9. Больной Б. Третьи сутки после иссечения трофической язвы, 
наложения ацеллюлярного дермального матрикса, аутодермопластики. 
Удовлетворительное течение послеоперационного периода
Fig. 9. Patient B. Тhird day after the trophic ulcer ablation, application of the 
acellular dermal matrix, autodermoplasty. Satisfactory post-operation period
Данные наблюдения показывают высокую эффек-
тивность применения АДМ в комплексном лечении 
ожоговых больных с ТЯ.
Ранние результаты лечения
При оценке среднего показателя приживления ау-
тодермальных трансплантатов к 10–14-м суткам были 
получены следующие данные: в 1-й и 2-й основных 
группах – 72,0 и 66,7 % соответственно, тогда как 
в группе сравнения – 75 %. Клиническая эффектив-
ность АДП на подготовленную грануляционную ткань 
при ТЯ совпадает с данными других авторов [19]. 
Но следует отметить, что в последней группе прижи-
ваемость составила 80 % у 2 пациентов из 5, тогда 
как у остальных отмечено приживление 60–75 %. 
В 1-й и 2-й группах эти показатели составили 70–80 
и 65–70 % соответственно. Полученные результаты 
позволяют предположить, что использование АДМ 
уменьшает степень риска, которая всегда присутству-
ет в случае АДП на ТЯ, и снижает вероятность лизиса 
пересаженных кожных трансплантатов в раннем по-
слеоперационном периоде.
Рис. 8. Больной Б. Вид раны правой подколенной области при посту-
плении (пояснение в тексте)
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Заключение
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Рис. 10. Больной Б. Вид области правого коленного сустава через 2 года 
после окончания лечения
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